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Medyczną Zakład Diagnostyki i Immunologii
Nowotworów, który również został wyposażony w nowo-
czesny sprzęt diagnostyczny. W 1992 roku rozpoczęto
budowę bunkra dla przyspieszenia liniowego 25 MeY.
Wielkopolskie Centrum Onkologii i Katedra Onkologii
A.M. w Poznaniu ściśle współpracują ze sobą
w zakresie lecznictwa, profilaktyki jak również
kształcenia podyplomowego lekarzy oraz prowadzą
zajęcia ze studentami Wydziału Lekarskiego, Oddziału
Stomatologii i Wydziału Pielęgniarskiego. Obie placówki
czynnie uczestniczą w życiu naukowym Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego. W roku 1990 poznańscy
onkolodzy byli gospodarzami 17 Zjazdu Naukowego
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego pod prze-
wodnictwem doc. C. Ramlau (20-22.09.1990).
W roku 1992 Oddział Chemioterapii przy Katedrze
Onkologii W Poznaniu zorganizował I Krajową
Konferencję Naukową ha temat psychologii w Klinice
Onkologicznej (Kołobrzeg, 24-25.04.1992). Konferencja
miała charakter pilotowy, podczas jej trwania
przedstawiono projekt utworzenia Polskiego
Towarzystwa Psychologii Onkologicznej. Zgromadzeni
na konferencji uczestnicy potwierdzili celowość
organizowania takich spotkań cyklicznie. Przewidziano
zorganizowanie następnej konferencji w 1993 roku
również w Kołobrzegu.
W 1993 roku Oddział Chemioterapii Kliniki Onkologii
w Poznaniu organizuje dwie konferencje: II Krajową
Konferencję z. cyklu " Psychologia w Klinice
Onkologicznej ( Kołobrzeg, 23-24.04.1993) oraz IX Kon-
ferencję Naukowo-Szkoleniową Sekcji Chemioterapii
PTO (Kiekrz kiPoznania, 24-25.09.1993).
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"Historia i organizacja Wielkopolskiego Centrum
Onkologii w latach 1~!!IO-1998."
Julian Malicki
Wielkopolskie Centrum Onkologii, Garbary 15,
61-866 Poznań
Lata1989/90 to okres wielkich przemian w kraju. Wraz
z otwarciem granic i urealnieniem wartości pieniądza
do Polski, a w tym do szpitali zaczyna napływać
nowoczesna technologia Coraz więcej lekarzy
specjalistów wyjeżdża do ośrodków zachodnio-
europejskich. Następuje szybsza wymiana doświadczeń,
która wraz z nowoczesnym sprzętem medycznym pro-
wadzi do podniesienia poziomu leczenia, a także
komfortu leczenia chorych.
W roku 1989 dyrektorem ośrodka Onkologicznego
w Poznaniu zostaje dr Aleksander Górny. W kolejnych
latach na stanowiska kierownicze i ordynatorskie zostają
powołani młodzi specjaliści. W latach 1989-1998 stopień
doktora zdobywa ponad 20 osób; 1 osoba stopień
doktora habilitowanego.
Dzisiaj Wielkopolskie Centrum Onkologii jest jednym
z największych Ośrodków Onkologicznych w kraju.
Posiada nowoczesny Zakład Radioterapii wyposażony
w 5 aparatów megawoltowych, 2 symulatory kilka
systemów planowania leczenia, aparaty do brachyterapii
LOR, HDR, POR. W roku 1997 zakończono stosowanie
radu na rzecz innych nowoczesnych i bezpiecznych
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izotopów. W latach 1990-1998 wymieniono i zastąpiono
nowymi 10 jednostek aparatury terapeutycznej. Zakład
Radiologii wyposażony został w nowoczesny sprzęt
do tomografii, gamakamerę, mammografy.
Rozwinięto leczenie skojarzone obejmujące
chirurgię, radioterapię i chemioterapię w zakresie
nowotworów .
Obecnie wykonuje się ponad 3000 operacji rocznie,
leczy promieniowaniem około 4000 chorych, udziela się
około 80000 porad rocznie. Szpital posiada 278 łóżek,
zatrudnia 133 pracowników z wyższym wykształceniem ,
w tym 97 lekarzy.
Oprócz działalności leczniczej i diagnostycznej
w Centrum prowadzi się badania naukowe w zakresie
napromieniania całego ciała przed przeszczepem szpiku
kostnego, badania genetyczne badańia na szczepionkę
przeciwnowotworową. Prowadzone są zajęcia
dydaktyczne dla studentów Akademii Medycznej
i Uniwersytetu Adama Mickiewicza. W Centrum
mieszczą się redakcje dwóch czasopism naukowych.
5
"Równoczasowa chemioterapia chorych na drobno-
komórkowego raka płuc (DKRP) w postaci
ograniczonej. Doświadczenia własne w pilotowej
grupie 32 chorych."
A. Radkowski, S. Korzeniowski, B. Sas-Korczyńska
Klinika Radioterapii, Centrum Onkologii,
Oddział w Krakowie
W styczniu 1994 roku w Krakowskim Centrum Onkologii
rozpoczęto prospektywne badanie II fazy celem oceny
skuteczności i toksyczności równoczesnego leczenia
chemicznego wg schematu EP (etopozyt + cysplatyna)
i napromienianiem chorych na DKRP w postaci
ograniczonej. Do lutego 1998 roku zakończono leczenie
32 chorych. W całej grupie uzyskano 21 % 3-letnich
aktualizowanych przeżyć bezobjawowych.
Przeprowadzono analizę wpływu na wyniki leczenia
takich czynników jak: profilaktyczne napromienianie
mózgu, opóżnienie radioterapii w stosunku do leczenia
chemicznego, liczba serii chemioterapii, zaawansowanie
kliniczne według TNM, obecność regresji potwierdzonej
w badaniu histologicznym. Uzyskane wyniki wstępne
wskazują na konieczność dalszych modyfikacji protokołu
leczenia.
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" Ocena wpływu całkowitej dawki promieniowania
na wyniki leczenia raka sromu".
Roman Makarewicz
Oddział Brachyterapii, Regionalne Centrum Onkologii
w Bydgoszczy
Wprowadzenia do praktyki klinicznej terapii
megawoltowej i brachyterapii śródtkankowej zwróciło
uwagę na możliwość wykorzystania tych metod w
leczeniu pierwotnego raka sromu jak również jego
nawrotów miejscowych po uprzednim leczeniu
chirurgicznym. Obecnie wyleczalność przy tej metodzie,
leczenia waha się od 30 do 40 %. Tym samym przeczy
to dawniej przyjętemu przekonaniu o promienio-
odporności raka sromu.
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Dużym ograniczeniem radioterapii mogą być wczesne
odczyty popromienne wynikające z wrażliwości tkanek
sromu. Połączenie teleterapii i napromieniań śród­
tkankowych w założeniu poprawia tolerancję leczenia
i pozwala na eskalację całkowitej dawki promieniowania
podanej na guz.
Cel pracy
W pracy przedstawiono wyniki samodzielnej radioterapii
u 58 chorych z histologicznie potwierdzonym rakiem
sromu, leczonychw latach 1980-1996 w Regionalnym
Centrum Onkologii w Bydgoszczy. W oparciu o po-
siadane informacje przedstawiono czynniki
prognostyczne mogące mieć wpływ na wyniki leczenia.
Materiał i metody
Wszystkie pacjentki zostały uprzednio
zdyskwalifikowane od leczenia operacyjnego z powodu
zaawansowania nowotworu, chorób współistniejących
lub braku zgody na leczenie. W radioterapii w zależności
od posiadanej aparatury stosowano zasadniczo trzy
metody leczenia: 1) rentgenoterapię wykorzystując
fotony 240-300 KeV, 2) fotony Co 60 lub fotony 9 MV
generowane w przyspieszaczu liniowym i 3) fotony MV
w połączeniu z brachyterapią śródtkankową HDR.
W badanej grupie chorych, u 33 chorych leczenie miało
charakter postępowania radykalnego zaś u pozostałych
25 paliatywnego. Krzywe prawdopodobieństwa
przeżycia całkowitego i wolnego od choroby wyzna-
czono przy pomocy metody Kaplana-Meiera, z uwzglę­
dnieniem przy porównaniu testu log ranko W celu oceny
wartości czynników prognostycznych przeprowadzono
analizę wielocechową metodą regresji Coxa.
Wyniki
5-letnie aktualizowane prawdopodobieństwo przeżycia
całkowitego i wolnego od choroby dla wszystkich
chorych wynosiło odpowiednio 25 i 21 %. W grupie
chorych leczonych radykalnie wskaźniki te były wyższe
i wynosiły 38 i 30 %. U 32 chorych (52,2%)
pod wpływem radioterapii uzyskano całkowitą regresję
guza. Efekt ten był ściśle zależny od wielkości całkowitej
dawki promieniowania podanej na guz. W źadnym
przypadku, w którym użyto dawki poniżej
45 Gy/g nie uzyskano efektu wyleczenia miejscowego
nowotworu. Przy dawkach rzędu 45-55 Gy/g odsetek
kontroli miejscowej wynosił 40% , podczas gdy przy
dawce 65-75 Gy/g aż 80%. Pomimo duźego odsetka
wczesnych odczynów popromiennych większość
chorych ukończyła wcześniej zaplanowane leczenie.
Odsetek powikłań późnych nie przekraczał wartości
powszechnie podawanych w piśmiennictwie.
Wnioski
1. Brachyterapia śródtkankowa w połączeniu z tele-
terapią jest skuteczną i bezpieczną metodą leczenia
raka sromu w przypadku dyskwalifikacji chorych
od leczenia chirurgicznego.
2. Prawdopodobieństwo miejscowego wyleczenia raka
sromu zależy od wysokości całkowitej dawki
promieniowania podanej na guz.
3. Korzystne znaczenie prognostyczne mają: wielkość
zmiany nieprzekraczająca 5 cm, klinicznie nega-
tywne regionalne węzły chłonne, a w przypadku
wznów raka sromu czas jaki upłynął od pierwotnego
leczenia chirurgicznego powyżej 2 lat.
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" Napromienowanie elektronami skóry całego ciała
w przebiegu Mycosis fungoides."
A. Jarema, M. Lewocki, A Rubik, M. Boehlke,
D. Rogowska
Klinika Radioterapii PAM i Oddział Radioterapii RSO
w Szczecinie
Mycosis fungoides MF, według klasyfikacji kilońskiej
z 1991 r., zaliczany jest do chłonikaków o niskim stopniu
złośliwości, wywodzących się z komórek T. Większość
przypadków MF wykazuje powolną progresję - od po-
wierzchniowych, rumieniowych, złuszczających, często
swędzących zmian, poprzez etap rozległego
nacieczenia skóry w postaci guzów i owrzodzeń
do stadium, w którym obserwujemy również zajęcie
narządów wewnętrznych. Okres, w którym dominują
niespecyficzne, powierzchniowe zmiany skórne jest
często długi , waha się średnio od8 do 10 lat. Biopsje
podejmowane na tym etapie nie zawsze przynoszą
szybkie ustalenie rozpoznania, często MF prowadzony
jest pierwotnie jako grzybica, łuszczyca, egzema, trądzik
różowaty czy reakcje polekowe. Od momentu uzyskania
rozpoznania histologicznego średnie przeżycia
zawierają się w granicach 5-10 lat. Współcześnie
stosowane metody leczenia to: fotochemioterapia
polegająca na doustnym przyjmowaniu psoralenów wraz
ekspozycją ciała na promieniowanie ultrafioletowe
o długości fali 365 nm. (PUVA), powierzchowna terapia
cytostatykami alkilującymi np. nitrogranulogenu oraz
radioterapia całej skóry. Wprowadzenie do leczenia
elektronów otworzyło nowe możliwości zastosowania
promieniowania jonizującego w terapii MF. W Klinice
Radioterapii w Szczecinie do napromieniania całej skóry
wykorzystano metodę sześciu pól opisana pierwotnie
przez Kaczmarka, a następnie zmodyfikowana przez
Page'a. Napromienianie realizowano akceleratorem
Mevatron MO wiązkami elektronów o energii nominalnej
5 MeV polami o wymiarach 35x35 cm wizocentrum,
co w odległości2,6 dawało hipotetyczne pole 91 x91 cm.
Każde z sześciu pól było napromieniane dwiema
wiązkami przy ustawieniu głowicy pod katem ± 20°
od osi horyzontalnej. Pacjent był napromieniany
wiązkami elektronów o mocy dawki 900 MUl min cztery
razy w tygodniu z przerwą w środy. W ciągu dwóch
kolejnych dni pacjent otrzymał dawkę 2 Gy na całą skórę
( liczona w punkcie refrekcyjnym na głębokości (r 100).
W trakcie napromieniania osłaniano oczy stosując
specjalnie przygotowane "okulary" z wkładką ołowianą
o grubości 4 mm . Po podaniu dawki 20 Gy na całą
skórę wprowadzono osłony na paznokcie. Autorzy
przedstawiają opis dwóch przypadków chorych
napromienianych w ostatnich 2 fatach.
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"Badania genetyczne w onkologii- czy tego
chcemy?"
Dariusz Godlewski
Zakład Prewencji i Epidemiologii Nowotworów
Wielkopolskiego Centrum Onkologii
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